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Valoración del sabor 
de 3 preparados 
de paracetamol en gotas 
Sr. Director: El objetivo de este
trabajo es conocer si hay diferen-
cias de sabor entre 3 preparados
de paracetamol en gotas: Apiretal
gotas®, Gelocatil infantil gotas® y
Febrectal gotas® (financiados, re-
presentativos por precio y uso), de
uso frecuente en lactantes y niños
pequeños como antipiréticos y
analgésicos. A igual composición y
presentación, su distinto precio,
que varía hasta un 35%, sería jus-
tificable si hubiera diferencias de
sabor y aceptación. Se planteó un
estudio prospectivo, simple ciego,
con consentimiento informado, con




Sr. Director: Hemos leído con
gran interés el editorial publicado
en su revista (vol. 26, núm. 10, di-
ciembre 2000) por J.J. Rodríguez
Alonso y, en primer lugar, quere-
mos decir que nos parece una «lla-
mada de atención» con la que es-
tamos absolutamente de acuerdo.
Cierto es que los problemas trau-
matológicos suponen una de las
causas más frecuentes de consulta
en nuestro ámbito1-3, y por su-
puesto, al igual que al autor, nos
parece absolutamente necesaria
una formación adecuada en este
campo para todos aquellos profe-
sionales que trabajamos en aten-
ción primaria, tanto médicos, co-
mo residentes y personal de enfer-
mería. Bien es cierto que la
mayoría de los traumatismos que
se observan en un centro de salud
suelen ser procesos leves y benig-
nos, en el sentido de que no suelen
requerir tratamiento quirúrgico,
pero no creemos que curen espon-
táneamente y sin secuelas en la
casi totalidad de los casos, como
sugiere el autor. Basta recordar
que el esguince de tobillo, posible-
mente la patología traumatológica
más frecuente, cura con secuelas
(inestabilidad mecánica o funcio-
nal) hasta en un 40% de las oca-
siones4,5, y que depende de una 
correcta actuación en los primeros
momentos –exploración y trata-
miento (la mayoría de las ocasio-
nes mediante vendajes funciona-
les y no inmovilizaciones rígidas)–
la posibilidad de evitar dicha ines-
tabilidad, así como la rápida rein-
corporación a la vida laboral o de-
portiva del traumatizado. O bien,
considerando el adecuado manejo
de las lesiones traumatológicas
agudas de rodilla, es muy impor-
tante realizar un correcto diag-
nóstico inicial, ya que muchas ro-
turas agudas del ligamento cruza-
do anterior pasan «inadvertidas»,
diagnosticadas genéricamente de
«esguinces de rodilla». O la rotura
del ligamento colateral cubital de
la articulación metacarpofalángi-
ca del primer dedo, o las fracturas
de escafoides, que deben ser inmo-
vilizadas aunque no se aprecie en
el momento inicial el trazo de
fractura, ante la sospecha clínica6.
Podríamos enumerar una larga
lista. Sería muy interesante llegar
a un acuerdo con los distintos ser-
vicios de traumatología, para es-
tablecer unos criterios de deriva-
ción en función del reconocimiento
de determinadas patologías, así
como establecer unas pautas de
actuación en atención primaria,
consensuadas con nuestros com-
pañeros traumatólogos.
En lo referente a la cada vez más
habitual práctica deportiva entre
la población general, es evidente
que cada día serán más las con-
sultas que tendremos que atender,
no sólo por lo que atañe a lesiones
deportivas, procesos de tratamien-
to y rehabilitación, sino también
en lo que respecta a las pautas 
correctas para la realización de
ejercicio físico. En cuanto al traba-
jo aeróbico, trabajo anaeróbico, in-
tensidad, frecuencia, duración,
etc. de las sesiones de acondicio-
namiento físico, es previsible que
debamos incorporar en breve esta
parcela de la medicina a nuestro
cuerpo de conocimientos. Al igual
que el autor, consideramos absolu-
tamente necesaria la formación
en estos aspectos si queremos
ofrecer una atención primaria de
calidad a nuestros enfermos.
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